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Objetivo: Estudar a dopplervelocimetria da artéria cerebral média fetal em gestac¸ões  com-
plicadas  pela insuﬁciência placentária e veriﬁcar o seu papel no prognóstico de sobrevida
neonatal.
Métodos:  Trata-se de estudo prospectivo de 93 gestantes com diagnóstico de insuﬁciência
placentária  estabelecida antes da 34a semana. A insuﬁciência placentária foi caracterizada
pelo  Doppler de artéria umbilical (AU) alterado (> p95). Foram analisados os seguintes parâ-
metros:  índice de pulsatilidade (IP) da artéria umbilical (AU), IP da artéria cerebral média
(ACM),  relac¸ão  cerebroplacentária - RCP (IP-ACM/IP-AU), pico de velocidade sistólica da ACM
(PVS-ACM)  e IP para veias (IPV) do ducto venoso (DV). Os parâmetros foram analisados pelos
valores  absolutos, em escores zeta (desvios padrão a partir da média) ou múltiplos da medi-
ana  (MoM). O desfecho investigado foi o óbito neonatal no período de internac¸ão  após o
nascimento.
Resultados:  Nas 93 gestac¸ões  analisadas, ocorreram 25 (26,9%) óbitos neonatais. No grupo
que  evoluiu com óbito neonatal, quando comparado com o grupo com sobrevida, houve
associac¸ão  signiﬁcativa com o diagnóstico de diástole zero ou reversa (88% vs. 23,6%,
p  < 0,001), com maior mediana do IP da AU (2,9 vs. 1,7, p < 0,001) e seu escore zeta (10,4
vs.  4,9, p < 0,001); maior valor do PVS-ACM MoM (1,4 vs. 1,1, p = 0,012); menor valor da RCP
(0,4  vs. 0,7, p < 0,001); maior valor do IPV-DV (1,2 vs. 0,8, p < 0,001) e no escore zeta do DV (3,6
vs.  0,6, p < 0,001). Na regressão logística, as variáveis independentes para a predic¸ão  do óbito
neonatal  foram a idade gestacional no parto (OR = 0,45; IC95% 0,3 a 0,7, p < 0,001) e o escore
zeta  do IP-AU (OR 1,14, IC95% 1,0 a 1,3, p = 0,046).
Conclusão: Apesar da associac¸ão  veriﬁcada pela análise univariada entre a morte neonatal e
os parâmetros da dopplervelocimetria cerebral fetal, a análise multivariada identiﬁcou a pre-maturidade e o grau de insuﬁciência da circulac¸ão  placentária como fatores independentes
relacionados  com o óbito neonatal em gestac¸ões  complicadas por insuﬁciência placentária.
 Trabalho realizado na Disciplina de Obstetrícia do Departamento de Obstetrícia e Ginecologia da Faculdade de Medicina da Universi-
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Doppler  velocimetry  of  the  fetal  middle  cerebral  artery  and  other
parameters  of  fetal  well-being  in  neonatal  survival  during  pregnancies
with  placental  insufﬁciency
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Objective: To study the Doppler velocimetry of the fetal middle cerebral artery in pregnancies
complicated by placental insufﬁciency, and to verify its role in the prognosis of neonatal
survival.
Methods: This was a prospective study of 93 pregnant women with diagnosis of placen-
tal insufﬁciency detected before the 34th week of pregnancy. Placental insufﬁciency was
characterized by abnormal umbilical artery (UA) Doppler (> 95th percentile). The following
parameters were analyzed: umbilical artery (UA) pulsatility index (PI); middle cerebral artery
(MCA) PI; brain-placenta ratio – BPR (MCA-PI/UA-PI); MCA peak systolic velocity (MCA-PSV);
and PI for veins (PIV) of ductus venosus (DV). The parameters were analyzed in terms of
absolute values, z-scores (standard deviations from the mean), or multiples of the median
(MoM). The outcome investigated was neonatal death during the hospitalization period after
birth.
Results: Of the 93 pregnancies analyzed, there were 25 (26.9%) neonatal deaths. The group
that died, when compared to the survival group, presented a signiﬁcant association with the
diagnosis of absent or reversed end-diastolic ﬂow (88% vs. 23.6%, p < 0.001), with a higher
median of UA PI (2.9 vs. 1.7, p < 0.001) and UA PI z-score (10.4 vs. 4.9, p < 0.001); higher MCA-
PSV MoM (1.4 vs. 1.1, p = 0.012); lower BPR (0.4 vs. 0.7, p < 0.001); higher PIV-DV (1.2 vs. 0.8,
p < 0.001) and DV z-score (3.6 vs. 0.6, p < 0.001). In the logistic regression, the independent
variables predictive of neonatal death were: gestational age at birth (OR = 0.45; 95% CI: 0.3
to 0.7; p < 0.001) and UA PI z-score (OR = 1.14, 95% CI: 1.0 to 1.3, p = 0.046).
Conclusion:  Despite the association veriﬁed by the univariate analysis between neonatal
death and the parameters of fetal cerebral Doppler velocimetry, the multivariate analysis
identiﬁed prematurity and degree of insufﬁciency of placental circulation as independent
factors related to neonatal death in pregnancies complicated by placental insufﬁciency.
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13 Entroduc¸ão
 insuﬁciência placentária tem como principal complicac¸ão
 restric¸ão  do crescimento fetal e associa-se a maior morbi-
ade  e mortalidade perinatal1,2. A inadequada interac¸ão  entre
 trofoblasto e os tecidos maternos está envolvida na sua
siopatologia3, promovendo aumento da resistência nos capi-
ares  dos vilos terminais, com consequente reduc¸ão  das trocas
aterno-fetais e hipoxemia fetal. Como resultado da hipoxe-
ia,  o feto passa a apresentar adaptac¸ões  hemodinâmicas,
enômeno esse conhecido como centralizac¸ão  da circulac¸ão
etal4. Esta caracteriza-se pela redistribuic¸ão  do ﬂuxo sanguí-
eo  com aumento para órgãos nobres, como cérebro, corac¸ão
 adrenais, em detrimento de outros como o bac¸o,  rins e
irculac¸ão  periférica. A durac¸ão  e a eﬁcácia desse mecanismo
ependem da capacidade de adaptac¸ão  do organismo fetal e
a manutenc¸ão  do seu equilíbrio hemodinâmico5,6.
A  dopplervelocimetria é o método mais utilizado na prá-
ica  clínica para a identiﬁcac¸ão  da centralizac¸ão  fetal, pois
ossibilita a avaliac¸ão  não invasiva das circulac¸ões  fetal e
eto-placentária7. Esse método pode ser utilizado na detecc¸ão
recoce  de patologias associadas à placentac¸ão  deﬁciente
8
© 20 é útil na predic¸ão  da restric¸ão  de crescimento fetal .
m  gestac¸ões  normais, a resistência vascular nas artérias
mbilicais (AU) é baixa; em contrapartida, a resistência no ter-
itório cerebral fetal é elevada. Na insuﬁciência placentária, ahipoxemia fetal progressiva promove estímulo dos quimiorre-
ceptores, desencadeando resposta que leva à vasodilatac¸ão  de
órgãos nobres e vasoconstric¸ão  dos demais órgãos9.
A combinac¸ão  do estudo de parâmetros fetais e feto-
placentários aparenta ser método interessante de inves-
tigac¸ão,  tanto da func¸ão  placentária quanto das adaptac¸ões
hemodinâmicas do concepto. Estudos em modelos animais
demonstram que a centralizac¸ão  da circulac¸ão  fetal apresenta
signiﬁcativa correlac¸ão  com a hipoxemia e hipóxia fetais10.
A  relac¸ão  cerebroplacentária (RCP)11,12, calculada pela razão
entre  os índices dopplervelocimétricos da artéria cerebral
média  (ACM) e da AU, tem sido descrita como preditora do
prognóstico neonatal13–15. Para melhor conhecimento das
adaptac¸ões  da circulac¸ão  cerebral fetal frente aos fenômenos
de  hipóxia e hipoxemia, esta pesquisa teve como objetivo
avaliar a dopplervelocimetria da ACM fetal em gestac¸ões  que
cursam  com insuﬁciência placentária, e veriﬁcar o seu papel
no  prognóstico para a sobrevida neonatal.
Métodos
Este estudo transversal foi realizado em hospital universitário,
lsevier Editora Ltda. Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDno  período de maio de 2009 a julho de 2012, e incluiu ges-
tantes  de alto risco internadas na enfermaria de obstetrícia
com  diagnóstico de insuﬁciência placentária. Para o cálculo do
tamanho da amostra, considerando-se a proporc¸ão  de óbitos
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neonatais de 30% em fetos com crescimento restrito des-
crita  por Mari et al.16, para se obter grupo de casos de, pelo
menos,  25 óbitos neonatais, seriam necessárias, pelo menos,
83  gestac¸ões.  Tendo sido constatada diferenc¸a  na proporc¸ão  de
óbitos neonatais no presente estudo, foram incluídos 93 casos
para  contemplar 25 casos de óbitos. Todas as participantes
consentiram em participar da pesquisa. O projeto de pesquisa
e  o termo de consentimento livre e esclarecido foram apro-
vados  pela Comissão de Ética da instituic¸ão,  sob o número
1359/09.
Foram  utilizados os seguintes critérios de inclusão:
gestac¸ão  única; feto vivo; diagnóstico de insuﬁciência placen-
tária  caracterizada pela alterac¸ão  no Doppler da AU (índice
de  pulsatilidade > percentil 95) efetuado em idade gestacional
entre  26 e 34 semanas; membranas corioamnióticas íntegras;
exame  de ultrassonograﬁa morfológica fetal sem sinais de
anormalidades, ausência de sinais de anomalias cromossô-
micas;  ausência de corioamnionite ou de outras infecc¸ões
perinatais; e parto realizado na instituic¸ão.  Foram excluídos
os  casos em que se detectou alguma anomalia congênita no
recém-nascido, casos de anemia fetal e os em que não foi pos-
sível  a realizac¸ão  do exame de Doppler fetal até três dias antes
do  nascimento.
A  vitalidade fetal foi avaliada por meio da cardiotocogra-
ﬁa anteparto, perﬁl biofísico fetal (PBF) e dopplervelocimetria
obstétrica. As pacientes realizaram os exames no período em
que ﬁcaram internadas, a intervalos que variaram de um a
três  dias. Pela ultrassonograﬁa foram avaliados os parâme-
tros  do PBF (tônus, movimentos corpóreos fetais, movimentos
respiratórios fetais, e volume de líquido amniótico). Foi uti-
lizado  equipamento de ultrassonograﬁa da marca  Philips®,
modelo  Envisor, e GE, do modelo Voluson 730 Expert, equipa-
dos  com transdutor convexo; e aparelho de cardiotocograﬁa
tradicional da marca  Hewllet Packard®. A frequência cardíaca
fetal  (FCF) foi avaliada pela cardiotocograﬁa e o trac¸ado  foi
classiﬁcado como normal quando apresentou pelo menos
duas  acelerac¸ões  transitórias de 15 bpm de amplitude em
até  30 minutos de trac¸ado,  FCF basal entre 110 e 160 bpm,
variabilidade acima de 5 bpm e ausência de desacelerac¸ões;
suspeito na ausência de acelerac¸ões  transitórias com FCF
basal  normal e variabilidade reduzida; e alterado na presenc¸a
de  desacelerac¸ões  ou variabilidade ausente. No PBF, para cada
parâmetro,  foi atribuída pontuac¸ão  de zero (alterado) ou dois
(normal).  A classiﬁcac¸ão  ﬁnal correspondeu à somatória dos
pontos.  O volume do líquido amniótico foi avaliado pelo índice
de  líquido amniótico (ILA). Seus valores foram classiﬁcados
como normais quando superiores a 5,0 cm e o oligohidrâmnio
caracterizado quando igual ou inferior a 5,0 cm.
Foram  utilizados equipamentos de ultrassonograﬁa para
o  estudo da circulac¸ão  cerebral fetal. A dopplervelocimetria
foi efetuada por meio de aparelhos equipados com dispo-
sitivo  de Doppler pulsado (Doppler dúplex) e mapeamento
colorido de ﬂuxo, transdutor setorial de 3,5-MHz e ﬁltro de
baixa  frequência (25 Hz). O volume amostral foi adaptado
ao  diâmetro de cada vaso avaliado e o ângulo de insonac¸ão
foi  mantido sempre abaixo de 30◦. Na insonac¸ão  da artéria
cerebral média, o ângulo foi próximo a zero. Todos os exames
foram  realizados com a paciente em decúbito horizontal e
dorso  elevado, na ausência de movimentos corpóreos ou
respiratórios fetais e frequência cardíaca fetal entre 110 e 0 1 3;5  9(4):392–399
160  bpm. Foram realizados os exames de dopplervelocimetria
das artérias umbilicais (AU), artéria cerebral média (ACM) e
ducto  venoso (DV). A dopplervelocimetria das AU foi realizada
a  partir da insonac¸ão  do vaso próximo à sua inserc¸ão  na pla-
centa.  Para avaliac¸ão  dos vasos cerebrais, optou-se pelo uso da
ACM por ser técnica de fácil reproduc¸ão.  A insonac¸ão  do vaso
foi  realizada no terc¸o  proximal de sua emergência a partir do
Polígono  de Willis. O DV foi avaliado em corte transversal e
oblíquo  do abdome fetal. Para cada vaso examinado foram
obtidos  de três a cinco sonogramas uniformes, e o valor médio
de  cada resultado foi utilizado para o cálculo dos índices de
pulsatilidade  (IP) das artérias e do índice
de pulsatilidade de veias (IPV) do ducto venoso. Todos os
valores  de índice de pulsatilidade foram analisados também
em  escores zeta (número de desvios-padrão a partir da
média),  calculados para cada idade gestacional14. Os valores
da  velocidade sistólica máxima da ACM (PVS-ACM) foram
analisados conforme seu valor absoluto e também pelo valor
dos  múltiplos da mediana (MoM) para a idade gestacional17.
Desde 2005, o protocolo clínico para o seguimento dos
casos  de insuﬁciência placentária é baseado no seguimento
do  bem-estar fetal pelo perﬁl biofísico seriado e pela doppler-
velocimetria arterial e venosa. A decisão de realizar o parto
é  estabelecida pela análise individual dos casos, com base
em  dados clínicos da mãe  e da condic¸ão  fetal. A ocorrên-
cia de qualquer das seguintes anormalidades caracterizam
a  deteriorac¸ão  do bem-estar fetal: baixa variabilidade da
frequência cardíaca fetal (< 5 bpm) ou desacelerac¸ões  tardias
na  cardiotocograﬁa, perﬁl biofísico fetal anormal (< 6), ou índi-
ces  de pulsatilidade para veias (IPV) do ducto venoso maior do
que 1,0. Foram analisados os dados da última avaliac¸ão  da
vitalidade  fetal realizada antes do nascimento, ou antes do
início  da corticoterapia prévia à resoluc¸ão.  Dados clínicos adi-
cionais  do parto e do recém-nascido foram obtidos por meio
de  consulta aos prontuários médicos e livros de registro de
partos,  arquivados na Sec¸ão  de Arquivo Médico da instituic¸ão,
bem  como informac¸ões  obtidas a partir da consulta ao banco
de  dados informatizado do departamento.
Foram investigados, ainda, os seguintes resultados perina-
tais:  idade gestacional no nascimento, peso do recém-nascido,
adequac¸ão  do peso do recém-nascido, pH no nascimento em
sangue  de artéria do cordão umbilical, sexo, índices de Apgar
de  1◦, 5◦ e 10◦ minutos, necessidade de intubac¸ão  orotraqueal
(IOT) e internac¸ão  em Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
bem  como variáveis demográﬁcas maternas (idade materna,
paridade, cor e complicac¸ões  da gestac¸ão  atual). A idade ges-
tacional  foi calculada a partir da data da última menstruac¸ão
(DUM), quando compatível com a idade gestacional estimada
pela  ultrassonograﬁa realizada, no máximo, até a vigésima
semana de gestac¸ão.  Nos casos em que não foi observada tal
concordância, a idade gestacional foi calculada pelos dados da
primeira ultrassonograﬁa. O peso do recém-nascido, em gra-
mas,  foi aferido na sala de parto, e a adequac¸ão  foi avaliada
pela  comparac¸ão  com a curva de normalidade de Alexander
et  al.18, de forma que foram classiﬁcados como pequenos para
a  idade gestacional aqueles com o peso inferior ao 10◦ percen-
til  da faixa correspondente.Os  dados referentes às características da populac¸ão,  de
acordo  com a evoluc¸ão  para óbito neonatal, estão apresen-
tados  na tabela 1. Foram caracterizados como óbito neonatal
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Tabela 1 – Características da populac¸ão de acordo com o óbito neonatal em gestac¸ões com insuﬁciência placentária
Característica Total (n = 93) Óbito (n = 25) Vivo (n = 68) p
Idade materna, anos, média (DP) 29,6 (6,6) 30,2 (5,1) 29,4 (7,1) 0,618
Cor branca, n (%) 50 (53,8%) 18 (72,0) 32 (47,1) 0,057
Nulípara, n (%) 47 (50,5%) 12 (48,0) 35 (51,5) 0,950
Hipertensão arterial
HAC  24 (25,8%) 8 (32,0) 16 (23,5)
DHEG 25 (26,9%) 3 (12,0) 22 (32,4) 0,231
HAC e DHEG superajuntada 19  (20,4%) 7 (28,0) 12 (17,7)
Cardiopatia 11 (11,8%) 2 (8,0) 9 (13,2) 0,741
Diabetes 8 (8,6%) 5 (20,0) 3 (4,4) 0,050
Tromboﬁlia 8 (8,6%) 4 (16,0) 4 (5,9) 0,260
Lúpus eritematoso sistêmico 6 (6,5%) 3 (12,0) 3 (4,4) 0,398
IG no parto, semanas, média (DP) 31,7 (3,3) 28,1 (1,6) 33,1 (2,7) < 0,001
Peso do RN, g, média (DP) 1189 (503) 704 (247) 1367 (454) < 0,001
Recém-nascido PIG, n (%) 77 (82,8%) 20 (80,0) 57 (83,8) 0,902
Gênero do RN, n (%)
Masculino  49 (52,7%) 13 (52,0) 36 (52,9) 0,878
Feminino 44 (47,3%) 12 (48,0) 32 (47,1)
Apgar de 1◦ min < 7, n (%) 35 (37,6%) 18 (72,0) 17 (25,0) < 0,001
Apgar de 5◦ min < 7, n (%) 9 (9,7%) 7 (28,0) 2 (2,8) 0,001
Apgar de 10◦ min < 7, n (%) 3 (3,2%) 3 (12,0) 0 (0) 0,018
pH no nascimento, mediana (mín. a máx.) 7,19  (6,85 a 7,35) 7,12 (6,85 a 7,29) 7,21 (6,92 a 7,35) 0,085
HAC, hipertensão arterial crônica; DHEG, doenc¸a  hipertensiva especíﬁca da gravidez; IG, idade gestacional; RN, recém-nascido; PIG, pequeno
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odos os casos em que o recém-nascido evoluiu para óbito
urante  sua internac¸ão  no berc¸ário  da instituic¸ão,  inde-
endentemente do momento pós-natal (precoce, tardio ou
nfantil)  em que ocorreu a morte.
Os resultados foram analisados utilizando-se o pro-
rama Medcalc versão 11.5.1.0 (Medcalc Software, Bélgica).
s  variáveis categóricas foram analisadas descritivamente,
alculando-se frequências absolutas e relativas. Para análise
as  variáveis contínuas, os resultados foram expressos em
édias,  medianas, desvios-padrão, mínimo e máximo. Para
omparac¸ão  entre proporc¸ões,  foi aplicado o teste de Qui-
uadrado e, quando pertinente, o teste exato de Fisher. Foi
tilizado  o teste t- Student para comparac¸ão  das médias entre
s  grupos, nas variáveis com distribuic¸ão  normal, e o teste de
ann  Whitney-U para as variáveis de distribuic¸ão  não normal.
oi  utilizado o modelo de regressão logística para identiﬁcac¸ão
as  variáveis independentes associadas ao desfecho de óbito
eonatal.  Foi adotado como nível de signiﬁcância o valor 0,05
alfa  = 5%). Com isso, níveis descritivos (p) inferiores a esse
alor  foram considerados signiﬁcantes (p < 0,05).
esultados
a presente casuística houve 25 (26,9%) óbitos neonatais.
ntre as características da populac¸ão  e os aspectos do parto
ue  foram identiﬁcados como relacionados ao óbito neona-
al,  houve associac¸ão  signiﬁcativa com a idade gestacional
o  parto (p < 0,001) e com o peso do recém-nascido (p < 0,001)
tabela  1). A análise dos índices de Apgar de 1◦, 5◦ e 10◦ minutos
ambém mostrou associac¸ão  signiﬁcativa com o óbito neona-
al  quando esses índices apresentaram valor inferior a sete.A  tabela 2 apresenta os resultados referentes aos exames
de  avaliac¸ão  da vitalidade fetal. O grupo que evoluiu com óbito
neonatal  apresentou associac¸ão  signiﬁcativa (p = 0,045) com
resultado  da cardiotocograﬁa alterado e com baixos valores do
PBF (p = 0,012, Qui-quadrado para tendência). Não se constatou
associac¸ão  signiﬁcativa com a avaliac¸ão  do volume de líquido
amniótico.
Os  resultados da análise da dopplervelocimetria arterial e
venosa  estão apresentados na tabela 3. A mortalidade neo-
natal  associou-se signiﬁcativamente com o diagnóstico de
diástole  zero ou reversa (p < 0,001), com maiores valores do IP
da AU (p < 0,001) e com maior valor de seu zeta escore (p < 0,01).
Quando  analisados os resultados da dopplervelocimetria da
ACM, o grupo que evoluiu com óbito neonatal apresentou
maior mediana do PSV-MoM (p = 0,012) quando comparado
ao  grupo com sobrevida. O valor da RCP também apresen-
tou  menor mediana no grupo que evoluiu para óbito neonatal
(p  < 0,001). A análise dos valores da dopplervelocimetria do DV
demonstrou valores signiﬁcativamente maiores na mediana
do  IPV (p < 0,001) e do seu zeta escore (p < 0,001) no grupo que
evoluiu  com óbito neonatal.
As variáveis dopplervelocimétricas foram estudadas de
forma  multivariada para a predic¸ão  do óbito neonatal por meio
do  modelo de regressão logística. As seguintes variáveis, com
signiﬁcância  inferior a 0,1 para o desfecho, foram incluídas no
modelo: IG no parto, peso do recém-nascido, cor, diagnóstico
de  diabetes, escore zeta do IP da AU, PVS-MoM, e zeta escore
do  DV. Realizando-se a análise, as variáveis independentes que
restaram no modelo ﬁnal foram: a IG no parto e o escore zeta
do  IP da AU (tabela 4). Com o presente modelo, constatou-
se  que 86,0% dos casos são corretamente classiﬁcados para
predic¸ão  do óbito neonatal.
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Tabela 2 – Avaliac¸ão da vitalidade de acordo com o óbito neonatal em gestac¸ões com insuﬁciência placentária
Teste Óbito (n = 25) Vivo (n = 68) p
Cardiotocograﬁaa, n(%)
Normal 2/16 (12,5) 27/64 (42,2)
Suspeita 9/16 (56,3) 29/64 (45,3) 0,045
Alterada 5/16 (31,3) 8/64 (12,5)
Perﬁl biofísico fetal, n (%)
10  2 (8,0) 20 (29,4)
8  15 (60,0) 38  (55,9) 0,012b
6 6 (24,0) 8  (11,8)
4  2 (8,0) 2 (2,9)
Volume de LA
Oligohidrâmnio (ILA < 5,0 cm), n (%) 5 (20,0) 19 (27,9) 0,611
ILA, cm, mediana (mín. a máx.) 8,2 (2,2 a 17,0) 7,3 (0,1 a 17,2) 0,223
LA, líquido amniótico; ILA, índice de líquido amniótico.
a Cardiotocograﬁa não realizada nos casos com idade gestacional precoce.
b Qui-quadrado para tendências.
Tabela 3 – Análise univariada dos parâmetros da dopplervelocimetria de acordo com o óbito neonatal em gestac¸ões com
insuﬁciência placentária
Doppler Óbito (n = 25) Vivo (n = 68) p
Fluxo diastólico em AU
Presente  3 (12,0) 52 (76,5)
Diástole zero 14 (56,0) 11 (16,2) < 0,001
Diástole reversa 8 (32,0) 5 (7,4)
AU
IP 2,9 (1,8 a 13,1) 1,7 (0,8 a 4,9) < 0,001
IP escore zeta 10,4 (4,0 a 92,7) 4,9 (−1,5 a 24,8) < 0,001
ACM
IP 1,1 (0,8 a 1,7) 1,2 (0,7 a 2,4) 0,562
IP escore zeta −2,3 (−3,6 a -0,7) −2,4 (−4,9 a 0,6) 0,706
PVS 52,0 (22,7 a 77,8) 50,1 (22,4 a 93,7) 0,808
PVS-MoM 1,4 (0,6 a 2,1) 1,1 (0,5 a 2,0) 0,012
RCP
RCP 0,4 (0,1 a 0,7) 0,7 (0,2 a 1,7) < 0,001
RCP escore zeta −3,2 (−4,8 a −2,3) −3,2 (−5,6 a −0,9) 0,621
DV
IPV 1,2 (0,5 a 2,9) 0,8 (0,3 a 2,6) < 0,001
DV escore zeta 3,6 (−1,3 a 16,0) 0,6 (−3,1 a 13,9) < 0,001
Dados expressos em n (%) ou mediana (mínimo a máximo).
AU, artéria umbilical; IP, índice de pulsatilidade; ACM, artéria cerebral média; PVS, pico de velocidade sistólica; MoM, múltiplos da mediana;
RCP, relac¸ão  cerebroplacentária; DV, ducto venoso; IPV, índice de pulsatilidade para veias.
Tabela 4 – Variáveis independentes identiﬁcadas no modelo de regressão logística múltipla com eliminac¸ão pelo
procedimento stepwise de fatores associados com o óbito neonatal em gestac¸ões com insuﬁciência placentária
Variável OR IC 95% Coeﬁciente Erro-padrão p
IG no parto 0,45 0,310 a 0,657 −0,796 0,192 < 0,001
IP da AU (escore zeta) 1,14 1,003 a 1,291 0,129 0,065 0,046
Constante - - 21,902 - -
IG, idade gestacional; AU, artéria umbilical, IP, índice de pulsatilidade, OR, odds ratio; IC 95%, intervalo de conﬁanc¸a  de 95%.
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iscussão
 presente estudo analisou os fatores associados ao óbito
eonatal  em gestac¸ões  com insuﬁciência placentária, pre-
ocemente  diagnosticada, e constatou que o desfecho óbito
eonatal  associou-se de forma independente com a idade ges-
acional em que ocorre o nascimento e o IP da AU (escore
eta).  Os parâmetros dopplervelocimétricos da avaliac¸ão  da
CM  não demonstraram ser fator independente para o evento
studado.  Na presente populac¸ão,  a prematuridade e o com-
rometimento do território placentário demonstraram papel
eterminante no prognóstico de sobrevida do recém-nascido.
s  dados sugerem que o grau de vasodilatac¸ão  da circulac¸ão
erebral não exerceu inﬂuência na sobrevida, que parece ser
ependente  do grau de comprometimento da circulac¸ão  feto-
lacentária.
Cruz-Martinez et al.19 analisam parâmetros da circulac¸ão
erebral de fetos pequenos para a idade gestacional e
oncluem que, antes do início da induc¸ão  do parto, as anor-
alidades no Doppler cerebral identiﬁcam os casos de risco
ara  a cesárea de emergência e a acidose neonatal. Entretanto,
s  autores não comparam seus resultados com a mortalidade
eonatal. A respeito da RCP, o estudo mostra que a reduc¸ão  dos
alores  tem maior sensibilidade que a análise da vasodilatac¸ão
ela  interpretac¸ão  do IP da ACM na predic¸ão  da cesárea de
mergência. Adicionalmente, os autores realizam análise da
erfusão tecidual, e este parâmetro não mostra associac¸ão
om  os objetivos ﬁnais, indicando que, apesar das alterac¸ões
o  Doppler da circulac¸ão  cerebral, a perfusão, efetivamente,
ão se modiﬁca. Talvez isso justiﬁque o fato de o Doppler
a  ACM não ter sido identiﬁcado no presente estudo como
ator  independente no prognóstico de sobrevida fetal. Apesar
a  vasodilatac¸ão,  a protec¸ão  do sistema nervoso central fetal
ão  seria tão efetiva a ponto de ser fator independente que
nﬂuenciasse a mortalidade neonatal. A análise da presente
asuística não mostrou associac¸ão  entre os resultados do IP
a  ACM fetal e a mortalidade neonatal.
A identiﬁcac¸ão  de fetos em situac¸ão  de insuﬁciência pla-
entária é feita habitualmente pela dopplervelocimetria da
U,  que passa a demonstrar aumento progressivo da resistên-
ia  ao território placentário. Isso inﬂuencia de forma direta o
rescimento fetal, pois a disfunc¸ão  progressiva traz prejuízos à
utric¸ão  do concepto. Assim, o peso fetal estimado e o grau de
omprometimento da circulac¸ão  placentária são parâmetros-
have  na tomada de decisão para o momento mais oportuno
ara  a resoluc¸ão  dessas gestac¸ões.  No presente estudo, a aná-
ise  do grau de comprometimento das diferentes circulac¸ões
oi  efetuada pela análise do escore zeta, isto é, sobre o parâ-
etro  do número de desvios-padrões que o valor obtido se
fasta  da média para determinada idade gestacional. Essa
nálise  procurou corrigir a inﬂuência da idade gestacional na
nterpretac¸ão  dos diferentes resultados de Doppler.
A  mortalidade neonatal depende de vários fatores, rela-
ionados ou não ao parto. Sabe-se que, quanto melhor a
ondic¸ão  do recém-nascido, melhores resultados neonatais.
o  entanto, a manutenc¸ão  da gestac¸ão,  apesar da centra-
izac¸ão  da circulac¸ão  fetal, parece não inﬂuenciar na sobre-
ida  pós-natal. Resultados diversos deste são observados por
dibo  et al.20, que analisam casos de restric¸ão  de crescimento1 3;5  9(4):392–399  397
intrauterino e investigam o impacto da RCP utilizando os valo-
res  de referência especíﬁcos para a idade gestacional. Esses
autores  concluem que a RCP anormal apresenta associac¸ão
com  resultados perinatais adversos. Argumentam que a RCP
incorpora  ambos os dados: da circulac¸ão  placentária (artéria
umbilical) e da resposta cerebral fetal (ACM). Ao comparar
limites especíﬁcos para a idade gestacional com valores de
corte,  os autores concluem que a eﬁciência dos modelos é
semelhante  na predic¸ão  de resultados adversos. Na análise
da  mortalidade perinatal, não são apresentados modelos
especíﬁcos de predic¸ão  somente para este parâmetro, o que
diﬁculta  a comparac¸ão  com o presente estudo. Outros estudos
que  também analisam o valor prognóstico da RCP em fetos
com  crescimento restrito demonstram que este parâmetro é
preditivo de alterac¸ões  na FCF e de hospitalizac¸ão  prolongada
do  neonato21–23.
A análise univariada dos parâmetros da circulac¸ão  cere-
bral  fetal demonstrou que a vasodilatac¸ão  da ACM não se
relacionou com a mortalidade neonatal, o mesmo  ocorrendo
com  a análise por escore zeta. A associac¸ão  constatada com
a  RCP parece ser inﬂuenciada pelos valores da artéria umbi-
lical,  o que ﬁcou comprovado quando se efetuou a análise
multivariada. No entanto, dado inovador revelado nesta pes-
quisa  refere-se à associac¸ão  signiﬁcativa do PVS-ACM com a
sobrevida neonatal. Os casos que evoluíram para óbito apre-
sentaram  maiores valores de velocidade máxima, analisados
pelo  número de MoM. Este aumento pode estar relacionado a
alterac¸ões  hemodinâmicas graves em que ocorre alterac¸ão  do
ﬂuxo  no istmo da aorta, conforme hipótese de Mari et al.24,
que,  em casos de fetos com crescimento restrito, apontam
essa  anormalidade como indicativa de piora da condic¸ão  cir-
culatória  fetal. Esses autores concluem que elevados valores
do  PVS-ACM predizem a mortalidade perinatal e podem ser
úteis  na avaliac¸ão  de fetos com Doppler da AU anormal. Pela
análise  longitudinal dos resultados da dopplervelocimetria
da ACM, os autores sugerem que o IP da ACM apresenta-se
inicialmente anormal na maioria dos fetos, mas  observam
aumento do IP da ACM com tendência à normalizac¸ão  antes
do  parto ou do óbito fetal. Pela análise do PVS-ACM, os auto-
res  constatam um padrão bem deﬁnido, com progressivo
aumento com o avanc¸o  da idade gestacional, e tendência
de  leve reduc¸ão  logo antes do parto ou do óbito fetal. No
presente estudo, o grupo de fetos que evoluíram para óbito
neonatal  apresentou maior mediana nos valores do PVS-ACM,
quando  comparados com o grupo com sobrevida. No entanto,
o  aumento é discreto, o que diferiu do descrito por Mari
et  al.24 Estudos adicionais são necessários para esclarecer este
aspecto.
O  Doppler da artéria umbilical é método que avalia essen-
cialmente a func¸ão  placentária1,8. O comprometimento do
leito  placentário, que se reﬂetiu no aumento da resistência
ao  ﬂuxo sanguíneo e consequente reduc¸ão  na velocidade
diastólica da artéria umbilical, é fator que inﬂuenciou o prog-
nóstico  neonatal. Quando caracterizado qualitativamente,
veriﬁcou-se associac¸ão  com o óbito neonatal, o mesmo
ocorrendo na análise do escore zeta do IP. O grau de disfunc¸ão
placentária, quantitativamente representado pelo escore zeta
do IP da AU, restou como fator independente que inﬂuenciou
na  sobrevida neonatal, e é parâmetro que, juntamente com
a  idade gestacional, deve ser utilizado na prática clínica para
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ajustar as condutas quanto ao melhor momento da resoluc¸ão
das  gestac¸ões  complicadas pela insuﬁciência placentária.
A  circulac¸ão  venosa fetal foi investigada pelo Doppler do
DV.  No presente estudo, o IP do DV apresentou associac¸ão  sig-
niﬁcativa  com a mortalidade neonatal na análise univariada,
mas  não permaneceu como fator independente na regressão
logística.  As anormalidades na circulac¸ão  venosa25 associam-
se  com a acidemia no nascimento26 e com o acometimento da
func¸ão  cardíaca fetal27,28, o que demonstra ser indicativo de
casos  de maior gravidade.
A  insuﬁciência placentária é complicac¸ão  da gravidez
que cursa com elevada mortalidade neonatal, principalmente
quando existe a necessidade da interrupc¸ão  da gestac¸ão
em  idades gestacionais precoces16. Além da prematuridade
ser fator importante para a sobrevida neonatal, veriﬁca-se
que  o grau de comprometimento da circulac¸ão  placentá-
ria,  analisada pelo IP da AU, também inﬂuenciou de forma
independente nesse prognóstico. Em conclusão, o presente
estudo  demonstra que os parâmetros dopplervelocimétricos
de avaliac¸ão  da circulac¸ão  cerebral fetal associam-se com
a  mortalidade neonatal na análise univariada. Entretanto,
pela  análise multivariada, a prematuridade e o grau de com-
prometimento da circulac¸ão  placentária foram os fatores
independentes relacionados ao desfecho, em gestac¸ões  que
cursam  com a insuﬁciência placentária.
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